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Streszczenie
Wstęp: Celem pracy była ocena wpływu wybranych czynników demograficzno-społecznych na
skuteczność edukacji zdrowotnej prowadzonej na podstawie broszur edukacyjnych u osób
z ostrym zawałem serca.
Metody: Badaną grupę stanowiło 146 pacjentów leczonych metodą angioplastyki wieńcowej
z powodu ostrego zawału serca. Badanie przeprowadzono na podstawie kwestionariusza obej-
mującego pytania oceniające wiedzę dotyczącą choroby wieńcowej. Ten sam kwestionariusz
wypełniano w drugiej oraz w ostatniej dobie hospitalizacji. Odpowiedzi na wszystkie pytania
zawarte w kwestionariuszu znajdowały się w broszurze, którą chory otrzymywał w drugiej
dobie po wypełnieniu kwestionariusza.
Wyniki: Zastosowanie prostego narzędzia edukacyjnego, jakim jest broszura, przyniosło wy-
mierne, chociaż ograniczone efekty, u osób hospitalizowanych z powodu zawału serca. Młodszy
wiek, wyższy poziom wykształcenia, praca zawodowa i zamieszkiwanie w dużym mieście były
czynnikami zwiększającymi skuteczność edukacji zdrowotnej prowadzonej na podstawie bro-
szury. Natomiast płeć badanych nie wpływała wyraźnie na wiedzę pacjentów na początku
hospitalizacji ani na skuteczność interwencji edukacyjnej.
Wnioski: Uwarunkowania społeczne i wiek pacjentów z ostrym zawałem serca mają istotny
wpływ na skuteczność edukacji zdrowotnej prowadzonej w tej grupie chorych. (Folia Cardiologica
Excerpta 2008; 3: 199–207)
Słowa kluczowe: edukacja zdrowotna, broszury edukacyjne, czynniki
demograficzno-społeczne, ostry zawał serca
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Wstęp
Choroby układu sercowo-naczyniowego są
przyczyną około połowy wszystkich zgonów w Pol-
sce, a ponadto są najczęstszą przyczyną hospitaliza-
cji i trwałej niezdolności do pracy w naszym kraju.
Ze względu na olbrzymią, wręcz epidemiczną skalę
tego problemu, a także na jego konsekwencje spo-
łeczne i ekonomiczne, choroby związane z miażdżycą
tętnic stanowią największe wyzwanie dla szeroko
pojętej edukacji zdrowotnej [1].
Jedną z najbardziej popularnych metod dostar-
czania niezbędnej wiedzy pacjentom jest stosowa-
nie broszur edukacyjnych. Metoda ta jest bardzo
wygodna dla personelu medycznego, ponieważ wy-
maga relatywnie małego wysiłku i, co niezwykle
ważne, nie jest czasochłonna. Ma ona także inny
walor — pacjent może w dowolnej chwili wracać do
lektury. Zasadniczą wadą broszur, obok relatywnie
małej atrakcyjności, jest wymóg aktywnej postawy
pacjenta, który musi wyrazić chęć zapoznania się
z zamieszczonymi w nich informacjami. Zatem mo-
tywacja w tej metodzie edukacji ma szczególnie
duże znaczenie [2, 3].
Celem pracy była ocena wpływu wybranych
czynników demograficzno-społecznych na skutecz-
ność edukacji zdrowotnej prowadzonej na podsta-
wie broszur edukacyjnych u osób z ostrym zawa-
łem serca
Efektywność procesu edukacyjnego mierzono
na podstawie zwiększenia wiedzy dotyczącej cho-
roby wieńcowej w czterech zakresach: 1) najważ-
niejsze objawy; 2) podstawy patofizjologii; 3) pod-
stawowe normy mające znaczenie dla oceny ryzy-
ka; 4) profilaktyka choroby wieńcowej.
Analizowano wpływ następujących czynników
na wynik edukacji zdrowotnej:
— płeć;
— wiek;
— wykształcenie;
— miejsce zamieszkania;
— stosunek do zatrudnienia.
Metody
Badania przeprowadzono na podstawie zgody
Komisji Etycznej Collegium Medicum Uniwersyte-
tu Mikołaja Kopernika w Toruniu nr KB/396/2006
z dnia 22.06.2006 roku.
Badaną grupę stanowiło 146 pacjentów (po
uwzględnieniu zamieszczonych poniżej kryteriów
wyłączenia) leczonych metodą angioplastyki wień-
cowej z powodu ostrego zawału serca w Klinice
Kardiologii i Chorób Wewnętrznych Collegium
Medicum Uniwersytetu Mikołaja Kopernika w To-
runiu.
Kryteriami wyłączenia chorych z badania były:
— brak świadomej pisemnej zgody pacjenta;
— wiek powyżej 70 lat;
— stwierdzone wcześniej zaburzenia psychiczne;
— inne uwarunkowania zdrowotne uniemożliwia-
jące świadome i samodzielne wypełnianie an-
kiet.
Badanie przeprowadzono na podstawie kwe-
stionariusza obejmującego pytania oceniające wie-
dzę dotyczącą choroby wieńcowej w czterech zakre-
sach: 1) najważniejsze objawy (5 pytań); 2) podsta-
wy patofizjologii (5 pytań); 3) podstawowe normy
mające znaczenie dla oceny ryzyka (5 pytań);
4) profilaktyka choroby wieńcowej (5 pytań). Do każde-
go pytania przyporządkowano 4 możliwe odpowiedzi,
z których tylko jedna była prawdziwa. Jednak pacjent
nie wybierał jednej z nich, a określał swój stosunek
do każdej z możliwych opcji osobno, odpowiadając:
„tak”, „nie” lub „nie wiem”. W ten sposób badany
mógł potencjalnie potwierdzić prawdziwość dwóch
lub więcej wykluczających się wzajemnie stwierdzeń.
Taka konstrukcja ankiety umożliwia bardziej wiary-
godną ocenę wiedzy (zmniejszenie przypadkowości),
a jednocześnie uwidacznia zdolność pacjenta do lo-
gicznej oceny proponowanych mu odpowiedzi.
Ten sam kwestionariusz wypełniano w drugiej
oraz w ostatniej dobie hospitalizacji. Porównanie
wyników pozwala na ocenę skuteczności edukacji
mierzonej zwiększeniem poprawnych odpowiedzi.
Na wszystkie merytoryczne pytania zawarte
w kwestionariuszu można znaleźć odpowiedź w treś-
ci broszury „Choroba wieńcowa”, którą chory otrzy-
mywał w drugiej dobie po wypełnieniu kwestiona-
riusza.
Analiza statystyczna
Uzyskane wyniki poddano analizie statystycz-
nej z wykorzystaniem pakietu Statistica. Dane
o charakterze ilościowym scharakteryzowano, okre-
ślając liczebność podgrup, odsetek, wartość śred-
nią dla grupy wraz z odchyleniem standardowym,
medianę, wartości maksymalne i minimalne. Dane
o charakterze nominalnym opisano za pomocą
liczebności oraz odsetka.
Wykonano testy normalności rozkładu w obrę-
bie podgrup: Kołmogorowa-Smirnowa z poprawką
Lillieforsa oraz Shapiro-Wilka. Do wykrycia istot-
ności różnic między podgrupami zastosowano od-
powiednio dla grup niezależnych test Anova
Kruskala-Wallisa i test mediany lub test U Manna-
-Whitneya, dla prób zależnych test kolejności par
Wilcoxona, lub odpowiednio testy T. Oceniono
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także różnicę między dwoma wskaźnikami struk-
tury w obrębie wybranych podgrup.
Wyniki
Wyniki edukacji zdrowotnej
w całej badanej populacji
Porównując ankietę oceniającą wiedzę pacjen-
tów na początku hospitalizacji (OW1) z ankietą prze-
prowadzoną przed wypisem ze szpitala, w całej ba-
danej populacji wykazano poprawę wiedzy badanych
mierzoną na podstawie zwiększenia liczby popraw-
nych odpowiedzi (tab. 1). Przyrost ten, chociaż nie
był zbyt wielki (0,85 ± 3,95; 8,7%), to jednak był
istotny statystycznie (p = 0,01). Zwiększeniu licz-
by prawidłowych odpowiedzi towarzyszył znamien-
ny (p = 0,001) spadek liczby odpowiedzi „nie wiem”
(–2,85 ± 14,36; 22,2%). Zgodnie z oczekiwaniami,
porównując te ankiety pod kątem oceny logiczno-
ści odpowiedzi mierzonej liczbą udzielonych odpo-
wiedzi nielogicznych, nie wykazano istotnych zmian
podczas hospitalizacji (tab. 1).
Wyniki edukacji zdrowotnej
w zależności od płci
Zarówno u kobiet, jak i u mężczyzn stwierdzo-
no nieistotny statystycznie przyrost odpowiedzi
prawidłowych. Różnice między płciami w zakresie
liczby odpowiedzi prawidłowych w pierwszej (OW1)
i w drugiej ankiecie (OW2) oraz w zwiększeniu odpo-
wiedzi prawidłowych między ankietami (D OW 2–1)
nie były znamienne (tab. 2). W obu grupach zaob-
serwowano istotny (u kobiet p = 0,03, u mężczyzn
p = 0,01) spadek liczby odpowiedzi „nie wiem”.
Różnice między kobietami a mężczyznami w obu an-
kietach (OW1 i OW2) i różnice między ankietami
(D OW 2–1) nie były istotne. Kobiety znamiennie
częściej udzielały odpowiedzi nielogicznych (p =
= 0,007) w pierwszej ankiecie (OW1). W ankiecie
drugiej (OW2) takich różnic nie obserwowano.
W konsekwencji zmniejszenie odpowiedzi nielo-
gicznych u kobiet (D OW 2–1) zbliżyło się do progu
znamienności statystycznej (p = 0,06) i było istot-
nie wyższe w porównaniu z mężczyznami (p = 0,01)
(tab. 2).
Wyniki edukacji zdrowotnej
w zależności od wieku
Jedynie w grupie młodszych pacjentów odnoto-
wano znaczące statystycznie (p = 0,004) zwiększe-
nie liczby odpowiedzi prawidłowych (D OW 2–1),
podczas gdy u chorych po 65. roku życia nie zaob-
serwowano tej korzystnej zmiany (tab. 3). Wśród
młodszych osób stwierdzono istotny spadek (p = 0,001)
liczby odpowiedzi „nie wiem” (D OW 2–1), nato-
miast u starszych pacjentów nie obserwowano ta-
kiej redukcji. Różnica między grupami była zna-
mienna statystycznie (p = 0,04). Porównując obie
ankiety (D OW 2–1), nie wykazano istotnej zmiany
liczby odpowiedzi nielogicznych w obu porównywa-
nych grupach (tab. 3).
Wyniki edukacji zdrowotnej
w zależności od wykształcenia
Istotne statystycznie zwiększenie wiedzy mie-
rzonej liczbą udzielonych prawidłowych odpowiedzi
Tabela 1. Ocena wiedzy pacjentów w badanej populacji (n = 146)
Odpowiedź OW 1 OW 2 D OW 2–1 p
Prawidłowa 9,81±2,71 10,66±3,5 0,85 ± 3,95 p = 0,01
„Nie wiem” 12,85±10,03 10,27±12,43 –2,85 ± 14,36 p = 0,001
Nielogiczna 4,4±3,12 4,29±3,49 –0,11 ± 4,08 NS
Tabela 2. Ocena wiedzy pacjentów w zależności od płci
Odpowiedź Zmienna n OW 1 OW 2 D OW 2–1 p
Prawidłowa Kobiety 46 9,52 ± 2,55 10,3 ± 3,81 0,78 ± 4,45 NS
Mężczyźni 100 9,94 ± 2,79 10,82 ± 3,36 0,88 ± 3,73 NS
„Nie wiem” Kobiety 46 13,22 ± 9,36 10,37 ± 12,25 –2,85 ± 12,8 p = 0,03
Mężczyźni 100 12,68 ± 10,36 10,23 ± 12,56 –2,45 ± 15,09 p = 0,01
Nielogiczna Kobiety 46 5,41 ± 3,12 4,17 ± 3,68 –1,24 ± 4,37 p = 0,06
Mężczyźni 100 3,93 ± 3,02 4,34 ± 3,41 0,41 ± 3,85 NS
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(D OW 2–1) odnotowano jedynie w grupie chorych
z wykształceniem średnim (p = 0,008). Liczba pra-
widłowych odpowiedzi w obu ankietach (OW1
i OW2) ani różnice między nimi (D OW 2–1) nie róż-
nicowały porównywanych grup, chociaż w drugiej
ankiecie (OW2) różnice były bliskie progu znamien-
ności statystycznej (p = 0,06) (tab. 4). Liczba odpo-
wiedzi „nie wiem” jedynie w ankiecie drugiej (OW2)
różniła się istotnie między grupami (p = 0,03) — była
najwyższa wśród osób z wykształceniem podstawo-
wym, a najniższa w grupie z wykształceniem średnim.
Jednocześnie wśród pacjentów z wykształceniem śred-
nim spadek liczby udzielanych odpowiedzi „nie wiem”
był największy i tylko w tej grupie był istotny staty-
stycznie (p = 0,001). We wszystkich grupach zmiana
liczby odpowiedzi nielogicznych (D OW 2–1) nie była
zmanienna, podobnie jak różnice między poszczegól-
nymi grupami w obu ankietach (OW1 i OW2) (tab. 4).
Wyniki edukacji zdrowotnej
w zależności od miejsca zamieszkania
Znamienny przyrost prawidłowych odpowiedzi
odnotowano jedynie wśród mieszkańców dużych
miast. Porównując wyniki pierwszej i drugiej ankiety
(OW1 i OW2) oraz zwiększenie liczby prawidłowych
odpowiedzi (D OW 2–1), nie stwierdzono różnic
między porównywanymi grupami chorych (tab. 5).
Różnice w liczbie udzielonych odpowiedzi „nie wiem”
w pierwszej ankiecie (OW1) były dość duże (p = 0,06)
— najwięcej takich odpowiedzi udzielili mieszkańcy
wsi, a najmniej małych miast. W drugiej ankiecie róż-
nice nie były znamienne. Analizując zmiany w liczbie
odpowiedzi „nie wiem” (D OW 2–1), wykazano zaska-
kująco duże różnice (p = 0,009). Wśród mieszkańców
małych miast zaobserwowano nieznamienny wzrost,
a w dwóch pozostałych grupach istotny spadek licz-
by takich odpowiedzi — największy wśród mieszkań-
ców wsi (p = 0,003) i niewiele mniejszy wśród miesz-
kańców dużych miast (p = 0,001). Liczba odpowie-
dzi nielogicznych nie różniła się znamiennie między
grupami zarówno w pierwszej (OW1), jak i w dru-
giej (OW2) ankiecie, a ponadto nie zmieniła się istot-
nie podczas obserwacji (D OW 2–1) (tab. 5).
Wyniki edukacji zdrowotnej
w zależności od stosunku do zatrudnienia
Stosunek do zatrudnienia wpływał wyraźnie na
liczbę poprawnych odpowiedzi. Jedynie w grupie
Tabela 3. Ocena wiedzy pacjentów w zależności od wieku
Odpowiedź Zmienna n OW 1 OW 2 D OW 2–1 p
Prawidłowa £ 65. rż. 123 9,67±2,71 10,72±3,53 1,05±3,93 p = 0,004
> 65. rż. 21 10,52±2,69 9,71±2,88 –0,81±3,64 NS
„Nie wiem” £ 65. rż. 123 13,34±10,13 10,05±13,24 –2,84±14,94 p = 0,001
> 65. rż. 21 9,24±9,01 9,76±6,39 0,52±9,85 NS
Nielogiczna £ 65. rż. 123 4,46±3,05 4,15±3,49 –0,32±4,08 NS
> 65. rż. 21 4,0±3,61 5,33±3,44 1,33±3,94 NS
Tabela 4. Ocena wiedzy pacjentów w zależności od wykształcenia
Odpowiedź Zmienna n OW 1 OW 2 D OW 2–1 p
Prawidłowa Podstawowe 33 9,27±2,99 9,61±3,86 0,33±4,96 NS
Zawodowe 51 9,71±2,39 10,49±3,26 0,78±3,62 NS
Średnie 48 9,9±2,8 11,38±3,04 1,48±3,71 p = 0,008
Wyższe 13 11,46±2,47 12,15±3,26 0,69±2,66 NS
„Nie wiem” Podstawowe 33 16,03±11,07 16,06±16,44 0,03±17,39 NS
Zawodowe 51 13,47±11,11 10,29±11,09 –3,18±14,89 NS
Średnie 48 10,33±6,96 6,35±7,42 –3,98±8,11 p = 0,001
Wyższe 13 10,15±9,56 10,77±15,94 0,62±19,86 NS
Nielogiczna Podstawowe 33 4,42±3,35 4,18±4,08 –0,24±4,46 NS
Zawodowe 51 4,43±2,95 4,78±3,4 0,35±3,99 NS
Średnie 48 4,69±3,36 3,92±3,37 –0,77±4,0 NS
Wyższe 13 3,07±2,22 4,31±2,63 1,23±3,52 NS
203www.fce.viamedica.pl
Aldona Kubica i wsp., Wybrane czynniki demograficzno-społeczne a skuteczność edukacji zdrowotnej
osób pracujących zwiększenie wiedzy było znamien-
ne (p < 0,001). W pierwszej ankiecie (OW1) liczba
odpowiedzi prawidłowych była podobna we wszyst-
kich grupach, jednak już w drugiej ankiecie (OW2)
różnice były istotne (p = 0,003). Najwięcej popraw-
nych odpowiedzi udzielały osoby pracujące, a naj-
mniej — osoby bezrobotne. Znalazło to swoje kon-
sekwencje w porównaniu przyrostu odpowiedzi pra-
widłowych (D OW 2–1), gdzie różnice były bliskie
spełnienia przyjętego progu istotności (p = 0,07)
(tab. 6). Analogiczną, chociaż odwróconą sytuację,
odnotowano, analizując odpowiedzi „nie wiem”.
W pierwszej ankiecie (OW1) nie stwierdzono istot-
nych różnic między grupami, natomiast w drugiej
ankiecie (OW2) różnice były wyraźne (p = 0,01)
— najmniej odpowiedzi „nie wiem” udzieliły osoby
pracujące (p < 0,001), a najwięcej — osoby bezro-
botne. Różnice zmian między grupami (D OW 2–1),
chociaż znaczące w liczbach bezwzględnych, nie
były jednak znamienne. Liczba odpowiedzi nielogicz-
nych nie różniła się znamiennie między grupami
zarówno w pierwszej (OW1), jak i w drugiej (OW2)
ankiecie, a ponadto nie zmieniła się istotnie w cza-
sie obserwacji (D OW 2–1) (tab. 6).
Dyskusja
Choroby układu krążenia, w tym choroba nie-
dokrwienna serca, stanowią najważniejszą przyczy-
nę umieralności w krajach uprzemysłowionych [4].
W zmniejszeniu konsekwencji zdrowotnych
i społecznych choroby niedokrwiennej serca pod-
stawowe znaczenie mają konsekwentne i szero-
ko zakrojone działania profilaktyczne [2, 5]. Na-
ukowo udokumentowana wysoka skuteczność
profilaktyki wtórnej dowodzi celowości prowa-
dzenia intensywnych działań obejmujących za-
równo stosowanie leków, jak i metody pozafar-
makologiczne mające na celu zmniejszenie praw-
dopodobieństwa wystąpienia kolejnych ostrych
przejawów choroby wieńcowej, pogarszających
rokowanie pacjenta.
Tabela 5. Ocena wiedzy pacjenta w zależności od miejsca zamieszkania
Odpowiedź Zmienna n OW 1 OW 2 D OW 2–1 p
Prawidłowa Duże miasto 55 9,96±2,83 11,29±3,14 1,33±3,54 p = 0,007
Małe miasto 44 10,02±2,86 11,23±3,73 0,2±4,43 NS
Wieś 46 9,48±2,44 10,54±3,34 1,07±3,81 NS
„Nie wiem” Duże miasto 55 12,56±9,17 7,73±7,76 –4,84±9,98 p = 0,001
Małe miasto 44 10,09±9,04 14,0±16,68 3,91±18,06 NS
Wieś 46 15,41±11,07 9,98±11,64 –5,43±12,6 p = 0,003
Nielogiczna Duże miasto 55 4,22±2,62 4,33±3,28 0,11±4,11 NS
Małe miasto 44 4,68±3,57 4,05±3,27 –0,64±4,22 NS
Wieś 46 4,33±3,28 4,57±3,94 0,24±3,91 NS
Tabela 6. Ocena wiedzy pacjenta w zależności od stosunku do zatrudnienia
Odpowiedź Zmienna n OW 1 OW 2 D OW 2–1 p
Prawidłowa Pracujący 40 10,13±2,74 12,33± 2,71 2,2±3,19 p < 0,001
Bezrobotny 9 9,11±2,2 9,78± 4,94 0,67±6,36 NS
Rencista 25 10,4±2,75 10,76± 3,13 0,36±3,4 NS
Emeryt 70 9,53±2,75 9,94± 3,39 0,41±4,01 NS
„Nie wiem” Pracujący 40 12,2±9,11 6,45± 9,3 –5,75±9,81 p < 0,001
Bezrobotny 9 17,67±10,86 16,22± 17,8 –1,44±22,44 NS
Rencista 25 11,64±10,77 9,4± 13,73 –2,24±15,02 NS
Emeryt 70 12,71±10,06 12,07±12,43 –0,64±14,83 NS
Nielogiczna Pracujący 40 4,85±3,04 3,83±2,93 –1,03±3,61 p = 0,08
Bezrobotny 9 3,56±2,79 3,11±3,55 –0,44±5,29 NS
Rencista 25 4,44±3,62 4,24±3,61 –0,2±3,14 NS
Emeryt 70 4,29± 3,04 4,84±3,68 0,56±4,43 NS
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Właściwie prowadzona edukacja zdrowotna sta-
nowi jeden z ważnych elementów działań profilak-
tycznych, ponieważ prewencja choroby niedo-
krwiennej serca opiera się na znajomości czynników
ryzyka zachorowania [6].
W niniejszej pracy zastosowano kilka kryteriów
podziału pacjentów, które miały służyć przede
wszystkim identyfikacji grup wymagających szcze-
gólnie intensywnych, indywidualizowanych działań
edukacyjnych. Ponadto taka koncepcja miała wska-
zać grupy chorych, w których oddziaływanie przez
broszury edukacyjne może być skuteczną metodą
działania.
Osiągnięte w całej badanej populacji zwiększe-
nie wiedzy, mimo że statystycznie znamienne, nie
było imponujące i zapewne zasób informacji zarówno
na temat objawów, jak i profilaktyki choroby niedo-
krwiennej serca, posiadany przez chorych pod koniec
hospitalizacji, należy uznać za niewystarczający.
Wyniki innych opublikowanych badań ocenia-
jących skuteczność edukacji zdrowotnej prowadzo-
nej podczas hospitalizacji są zróżnicowane. Kirk-
-Gardner i wsp. [7] uzyskali umiarkowaną, ale
istotną statystycznie poprawę wiedzy pacjentów.
Natomiast Baberg i wsp. [8] u pacjentów oddziału
kardiologicznego nie stwierdzili zmiany poziomu
wiedzy na temat czynników ryzyka choroby niedo-
krwiennej serca, mimo wielokrotnego omawiania
tego problemu podczas hospitalizacji.
Niektórzy badacze [9] uważają, że kobiety nie
postrzegają choroby wieńcowej jako poważnego
problemu, który ich dotyczy. Konieczne jest zatem
podejmowanie działań edukacyjnych mających na
celu zmianę tych nieprawdziwych przekonań [9].
Niemniej jednak zarówno w tym, jak i we wcześniej-
szych badaniach [3, 5] poziom wiedzy na temat cho-
roby wieńcowej był tylko nieznacznie niższy wśród
kobiet i nie różnił się znamiennie od wiedzy posia-
danej przez mężczyzn. W prezentowanym badaniu
zarówno u kobiet, jak i u mężczyzn zaobserwowa-
no nieistotny statystycznie przyrost odpowiedzi
prawidłowych z towarzyszącym znamiennym spad-
kiem liczby odpowiedzi „nie wiem”. Jedyną różnicą
między płciami była istotnie wyższa częstość odpo-
wiedzi nielogicznych udzielanych przez kobiety
w pierwszej ankiecie. Częstość udzielania takich od-
powiedzi zmniejszyła się wyraźnie pod koniec ho-
spitalizacji.
Innym kryterium podziału pacjentów był wiek.
Badanych podzielono na grupę starszych (po 65. rż.)
i młodszych, co było konsekwencją podziału
przyjętego we wcześniejszych badaniach przepro-
wadzonych w Collegium Medicum Uniwersytetu
Mikołaja Kopernika w Toruniu [3, 5] w celu uzys-
kania możliwości porównywania uzyskanych wy-
ników.
W prezentowanym badaniu jedynie w grupie
młodszych pacjentów odnotowano znaczący staty-
stycznie przyrost liczby odpowiedzi prawidłowych
z towarzyszącym istotnym spadkiem liczby odpo-
wiedzi „nie wiem”. Natomiast wśród chorych po
65. roku życia nie stwierdzono tych korzystnych zmian.
Te obserwacje dokładnie potwierdziły wyniki
wcześniejszych badań przeprowadzonych przez
autorów niniejszego artykułu, w których wykazali,
że poziom wiedzy nie zależał od płci, natomiast za-
leżał wyraźnie od wieku. Stwierdzona wówczas róż-
nica wynikała przede wszystkim ze znamiennie
większego zasobu wiadomości na temat objawów
choroby wieńcowej u osób młodszych (< 65. rż.),
natomiast poziom wiedzy na temat profilaktyki był
podobny niezależnie od wieku [3, 5].
Zaobserwowane korzystne zmiany w młodszej
części populacji mają szczególne znaczenie w świe-
tle wniosków z opublikowanego w 2006 roku rapor-
tu z badania SHAPE (Screening for Heart Attack Pre-
vention and Education) [10], w którym autorzy ape-
lują o pilne wdrażanie badań przesiewowych oraz
modyfikacji czynników ryzyka chorób układu krą-
żenia, zwłaszcza w populacji osób młodych, z uwa-
gi na efektywność kosztową takich działań, co przy
epidemicznej skali choroby wieńcowej ma niezwy-
kle duże znaczenie.
Przy ocenie skuteczności edukacji wykształce-
nie wydaje się dość oczywistym kryterium podzia-
łu badanych osób. W poprzednich analizach [3, 5],
zgodnie z oczekiwaniami, autorom niniejszego ar-
tykułu udało się potwierdzić zależność między po-
siadaną wiedzą a poziomem wykształcenia pacjen-
tów. Wykazali oni wówczas, że osoby z wykształ-
ceniem podstawowym posiadają bardzo niską
wiedzę na temat choroby wieńcowej, a pacjenci
z wykształceniem zawodowym wiedzą niewiele wię-
cej. Natomiast zdecydowanie lepsze, niemal iden-
tyczne wyniki uzyskali badani z wykształceniem
średnim i wyższym [3, 5].
W prezentowanym badaniu znamienny przyrost
wiedzy, mierzony liczbą udzielonych prawidłowych
odpowiedzi, odnotowano jedynie w grupie chorych
z wykształceniem średnim, jednak w analizie
wszystkich danych wykazano wyraźny związek wy-
kształcenia zarówno z wyjściowym, jak i końcowym
poziomem wiedzy na temat choroby wieńcowej.
Potwierdzono również wcześniej zaobserwowaną
prawidłowość [3] — pacjenci z wykształceniem
podstawowym, mimo pewnego zwiększenia wiedzy
na końcu badania (po lekturze broszur), nie osiąga-
li nawet wyjściowego poziomu wiedzy pacjentów,
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którzy mieli wykształcenie średnie lub wyższe.
Spójne z tymi danymi są wyniki oceny częstości
udzielania odpowiedzi „nie wiem” — była ona naj-
wyższa wśród osób z wykształceniem podstawo-
wym, a najniższa w grupie z wykształceniem śred-
nim. Jednocześnie wśród pacjentów z wykształce-
niem średnim spadek liczby udzielanych odpowiedzi
„nie wiem” był największy i tylko w tej grupie był
istotny statystycznie (p = 0,001).
Podobne wyniki uzyskali Winkleby i wsp. [11],
którzy na podstawie własnych obserwacji wyodręb-
nili grupę „wysokiego ryzyka”, oporną na prowadzo-
ne działania edukacyjne, którą tworzyli chorzy
o niskim poziomie wykształcenia i z małym pozio-
mem wiedzy na temat chorób układu krążenia. Rów-
nież Andersson i Leppert [12] oraz Sommaruga
i wsp. [13] stwierdzili ujemną korelację między po-
ziomem wykształcenia a stanem wiedzy na temat
choroby niedokrwiennej u badanych pacjentów.
W innym badaniu [14] przeprowadzonym w Stanach
Zjednoczonych w grupie 214 osób wykazano, że
brak ubezpieczenia i niższy poziom wykształcenia
wiązały się z niższym poziomem wiedzy dotyczą-
cej optymalnej wartości ciśnienia tętniczego i pra-
widłowego stężenia cholesterolu w surowicy krwi.
Jednocześnie wśród osób z ciśnieniem wynoszą-
cym 140/90 mm Hg lub więcej, aż 34% nie wiedzia-
ło, że występuje u nich podwyższone ciśnienie.
Brak świadomości w tym zakresie dotyczył
w większym stopniu osób młodszych (< 45. rż.)
niż osób starszych. Na tej podstawie autorzy
stwierdzili, że podmiotem interwencji edukacyj-
nych w zakresie znajomości czynników ryzyka
choroby wieńcowej powinni być przede wszystkim
ludzie młodzi z niskim poziomem wykształcenia,
nieposiadający ubezpieczenia [14].
Znaczenie wiedzy na temat chorób układu ser-
cowo-naczyniowego oraz poziomu wykształcenia
w nieco innym kontekście badali Migliaresi i wsp. [15].
Oceniali oni poziom wiedzy dotyczącej profilaktyki
miażdżycy w grupie 61 młodych chorych (< 50. rż.),
którzy przebyli zawał serca, oraz w grupie osób bez
zawału w tym samym wieku. Pacjenci z zawałem
charakteryzowali się niższym poziomem wykształ-
cenia. Wiedza na temat niefarmakologicznych me-
tod zwalczania czynników ryzyka była podobna
w obu porównywanych grupach, chociaż można
było oczekiwać lepszej znajomości tej tematyki
wśród osób, które przebyły hospitalizację z powo-
du zawału. Osoby te powinny być silniej zmotywo-
wane do działań prozdrowotnych, a ponadto powin-
ny być poddane edukacji zdrowotnej w trakcie
pobytu w szpitalu i podczas późniejszych badań kon-
trolnych [15].
Następnym kryterium podziału pacjentów było
miejsce zamieszkania. We wcześniejszych bada-
niach prawdopodobnie nie wpływało ono na poziom
wiedzy w zakresie zarówno profilaktyki, jak i obja-
wów choroby niedokrwiennej serca [3, 5].
W niniejszej pracy odnotowano znamienny
przyrost prawidłowych odpowiedzi wśród miesz-
kańców dużych miast. Można się zastanawiać, jakie
czynniki wpływały na taki wynik. Z jednej strony
zapewne środowisko wielkomiejskie stwarza więk-
sze możliwości pozyskiwania wszelkiego rodzaju in-
formacji. Z drugiej strony w dużych miastach odse-
tek osób z wykształceniem wyższym i średnim jest
większy niż w innych środowiskach. Zastanawiają-
ce są także wyniki analizy liczby udzielonych odpo-
wiedzi „nie wiem”. W pierwszej ankiecie najwięcej
takich odpowiedzi udzielili mieszkańcy wsi, a naj-
mniej — mieszkańcy małych miast, natomiast
w drugiej ankiecie różnice nie były znamienne.
W konsekwencji wśród mieszkańców małych miast
zaobserwowano nieznamienny wzrost, a w dwóch
pozostałych grupach istotny spadek liczby takich
odpowiedzi — największy wśród mieszkańców wsi
i niewiele mniejszy wśród mieszkańców dużych
miast. O ile dość łatwo można wyjaśnić spadek licz-
by odpowiedzi „nie wiem” w wyniku wzrostu po-
ziomu wiedzy wśród mieszkańców dużych miast
i wsi (przyrost odpowiedzi prawidłowych w środo-
wisku wiejskim był niewiele mniejszy niż w dużych
miastach, chociaż nieznamienny), o tyle trudno zna-
leźć jakiekolwiek wytłumaczenie wzrostu liczby
takich odpowiedzi wśród osób mieszkających
w małych miastach. Jednocześnie trzeba podkreślić,
że właśnie w tej grupie chorych nie stwierdzono
prawie żadnego przyrostu odpowiedzi poprawnych.
Obydwie te obserwacje prawdopodobnie są logicz-
nie ze sobą związane, nie wnoszą jednak nic do wy-
tłumaczenia przyczyn tego zjawiska.
Stosunek do zatrudnienia wiązał się w oczywi-
sty sposób z wiekiem i z wykształceniem badanych
osób. Oba te czynniki wpływały na poziom wiedzy
na temat choroby wieńcowej oraz na skuteczność
prowadzonej edukacji zdrowotnej. Można było za-
tem oczekiwać, że znajdzie to odzwierciedlenie
w analizie wpływu stosunku do zatrudnienia na uzy-
skane wyniki. Stosunek do zatrudnienia wpływał
wyraźnie na liczbę poprawnych odpowiedzi. O ile
w pierwszej ankiecie liczba odpowiedzi prawidło-
wych była podobna we wszystkich grupach, o tyle
w drugiej ankiecie różnice były istotne — zdecydo-
wanie najwięcej poprawnych odpowiedzi udzielały
osoby pracujące, a najmniej — osoby bezrobotne.
W konsekwencji jedynie w grupie osób pracujących
zwiększenie wiedzy było znamienne. Analogiczną,
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chociaż odwróconą sytuację, odnotowano, analizu-
jąc odpowiedzi „nie wiem”. W pierwszej ankiecie
nie stwierdzono istotnych różnic między grupami,
natomiast w drugiej ankiecie różnice były wyraźne
— najmniej odpowiedzi „nie wiem” udzieliły osoby
pracujące, a najwięcej osoby bezrobotne.
W związku z zależnością między stosunkiem do
zatrudnienia a efektywnością edukacji zdrowotnej
interesujące obserwacje poczynili Lisspers i wsp. [16].
Wykazali oni, że intensywne wysiłki, nawet jeśli
prowadzą do istotnego ograniczenia czynników ry-
zyka z towarzyszącą poprawą stanu klinicznego pa-
cjentów (zwiększenie tolerancji wysiłku, zmniejsze-
nie wywołanego wysiłkiem niedokrwienia serca),
wcale nie muszą się przekładać na poprawę w za-
kresie czynników psychologicznych oraz na czę-
stość powrotu do pracy [16].
W kontekście tej obserwacji trzeba się liczyć
z możliwością, że nawet jeśli w grupie osób pracu-
jących osiągnięty sukces edukacyjny znajdzie od-
zwierciedlenie w lepszych odległych wynikach le-
czenia (w sensie somatycznym), to korzystne zmia-
ny niekoniecznie będą dotyczyły także innych sfer
życia tych pacjentów. Zatem celowe wydaje się
przedłużenie obserwacji osób objętych niniejszym
badaniem, co uwzględniono we wniosku do Komi-
sji Etycznej Collegium Medicum Uniwersytetu
Mikołaja Kopernika w Toruniu.
Interesujące badania dotyczące zależności mię-
dzy płcią, poziomem wykształcenia i statusem so-
cjalnym a wiedzą o czynnikach ryzyka choroby wień-
cowej przeprowadzili Andersson i Leppert [12]. Po
przebadaniu 1011 osób w wieku 50 lat stwierdzili,
że szczególnie niski poziom wiedzy zdrowotnej pre-
zentowali mężczyźni z niskim poziomem wykształ-
cenia oraz z niskim statusem socjoekonomicznym.
Poszerzoną analizę wpływu tych samych
zmiennych na występowanie choroby wieńcowej
i jej czynników ryzyka opublikowali Yarnell i wsp. [17].
Badaniami objęli populacje mężczyzn w wieku 50–
–59 lat, zamieszkałe we Francji i Irlandii Północnej,
łącznie 10 593 osób. Choroba wieńcowa, którą
stwierdzono u 8% badanych w momencie włącze-
nia do badania, występowała częściej u osób w gor-
szej sytuacji ekonomicznej, bezrobotnych i o niż-
szym poziomie wykształcenia. Należy podkreślić, że
ta zależność utrzymywała się nadal po skorygowaniu
względem znanych czynników ryzyka. Wykazano tak-
że odmienny profil czynników ryzyka w zależności
od analizowanych zmiennych socjoekonomicznych.
Różnice dotyczyły większości badanych czynników ry-
zyka, z wyjątkiem stężenia cholesterolu [17].
W podobnych badaniach przeprowadzonych
w Grecji [18] w grupach 1514 mężczyzn i 1528 ko-
biet zasadniczo potwierdzono istnienie wyraźnego
wpływu statusu socjoekonomicznego na występo-
wanie i nasilenie czynników ryzyka miażdżycy.
Autorzy stwierdzili, że osoby o niższym statusie
socjoekonomicznym mają gorsze wyniki lipidogra-
mu i wyższe stężenia glukozy we krwi. Gorszy sta-
tus socjoekonomiczny badanych mężczyzn kore-
lował także z wyższym wskaźnikiem masy ciała
i wyższym współczynnikiem biodra-talia. Podobnej
zależności nie zaobserwowano u kobiet. Ponadto,
osoby, które znalazły się w najwyższym tercylu wy-
znaczonego przez badaczy współczynnika socjoeko-
nomicznego, cechowały się niższym stężeniem biał-
ka C-reaktywnego, fibrynogenu, homocysteiny,
czynnika martwicy nowotworów a, interleukiny 6
oraz mniejszą liczbą krwinek białych w morfologii
krwi obwodowej [18].
Występowanie i nasilenie modyfikowalnych
czynników ryzyka ma bez wątpienia ścisły związek
z wiedzą i motywacją do działań prozdrowotnych
badanych osób, dlatego przytoczone powyżej wyni-
ki badań można pośrednio odnieść do rezultatów
analizy przeprowadzonej przez autorów niniejsze-
go artykułu.
Podsumowując, należy stwierdzić, że skutecz-
ne prowadzenie edukacji zdrowotnej u chorych po
zawale serca jest niezwykle trudne. Dobrze prowa-
dzona edukacja zdrowotna, oprócz dostarczania wie-
dzy, powinna obniżać poziom lęku (wynikającego
w dużej mierze z niewiedzy) oraz budować moty-
wację do prozdrowotnych zmian stylu życia i dobrej
współpracy z personelem medycznym (profilakty-
ka wtórna). Efektywność tego procesu zależy od
wielu modyfikowalnych i niemodyfikowalnych czyn-
ników, dlatego wymaga indywidualizacji. Zastoso-
wanie jednolitego narzędzia edukacyjnego (np. bro-
szury) dla wszystkich pacjentów ułatwia prowadze-
nie edukacji, ale ogranicza jej efektywność.
Wnioski
1. Zastosowanie prostego narzędzia edukacyjne-
go, jakim jest broszura, przynosi wymierne,
chociaż ograniczone efekty, u osób hospitalizo-
wanych z powodu zawału serca.
2. Młodszy wiek, wyższy poziom wykształcenia,
praca zawodowa i zamieszkiwanie w dużym
mieście były czynnikami zwiększającymi sku-
teczność edukacji zdrowotnej prowadzonej na
podstawie broszury. Te wyniki mogą sugerować
większą motywację w tych grupach chorych.
3. Płeć badanych nie wpływała wyraźnie na wie-
dzę pacjentów na początku hospitalizacji ani na
skuteczność interwencji edukacyjnej.
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